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O envelhecimento primário e a agregação de fatores de risco cardiovascular 
condicionam o envelhecimento do sistema vascular. A prática de atividade 
física e o tempo sedentário podem modular a rigidez arterial. O objetivo do 
estudo que suporta a dissertação é descrever as relações entre rigidez arterial, 
a atividade física e a idade cronológica em adultos aparentemente saudáveis. 
Métodos: estudo observacional de desenho transversal com base na avaliação 
de 487 indivíduos adultos (68% mulheres) com idade igual ou maior a 18 anos. 
A rigidez arterial foi avaliada utilizando como indicador a velocidade de onda de 
pulso carótida-femoral (VOPcf) através da tonometria de aplanação. A 
atividade física diária foi avaliada de forma objetiva e classificada em tempo 
sedentário, atividade física leve, moderada a vigorosa e número de passos por 
dia. Os participantes foram estratificados pela idade e agrupados por décadas 
de vida. Foram realizadas correlações entre rigidez arterial e as variáveis da 
atividade física diária. A comparação entre grupos etários foi realizada através 
do teste-t para amostras independentes. Resultados: para a amostra total, a 
VOPcf correlaciona-se positivamente com o tempo sedentário (r= 0.142; p= 
0.017) e negativamente com a atividade física moderada a vigorosa (r= -0.200; 
p= 0.01) e com o número de passos por dia (r= -0.193; p= 0.01). No intervalo 
etário dos 60-69 anos, a média da VOPcf foi significativamente mais baixa nos 
participantes que cumpriam as recomendações para a realização de atividade 
física comparativamente aos que não cumpriam (9.90 ± 2.06 m/s vs. 10.64 ± 
2.04 m/s; p= 0.043). Conclusão: os resultados indicam que a rigidez arterial, a 
atividade física e o tempo sedentário se correlacionam com a idade e que o 
cumprimento das recomendações internacionais da atividade física são 
caracterizados por médias mais baixas de rigidez arterial, o que pode ter 
implicações importantes do ponto de vista de gestão do risco cardiovascular. 
 
Palavras-Chave: envelhecimento, rigidez arterial, atividade física, 





Primary ageing and cardiovascular risk factors aggregation lead to vascular 
ageing. Physical activity and sedentary time modulate arterial stiffness. This 
study aims to describe the relationship between arterial stiffness, daily physical 
activity and chronological age, in apparently healthy adults. Methods: this is a 
cross-sectional study based on 487 participants (68% female) aged 18 years 
old or above. Arterial stiffness was assessed as carotid-femoral pulse wave 
velocity (cfPWV) through applanation tonometry. Daily physical activity was 
objectively assessed, and classified as sedentary time, light and moderate to 
vigorous intensities, and steps per day. Participants were stratified according to 
the age and grouped by age decades. Correlations between arterial stiffness 
and physical activity were performed. For group’s comparisons the independent 
t-test was used. Results: considering the whole sample, cfPWV, was positively 
correlated with sedentary time (r= 0.142; p= 0.017), and negatively correlated 
with moderate-to-vigorous physical activity (r= -0.200; p= 0.01), and steps per 
day (r= -0.193; p= 0.01). For the age stage 60-69 years, cfPWV was 
significantly lower in participants that accomplished international physical 
activity guidelines (9.9 ± 2.06 m/s) compared to those that did not (10.64 ± 2.04 
m/s; p= 0.043). Conclusion: results suggest that arterial stiffness and physical 
activity and sedentary time are correlated along the ageing process. 
Additionally, the accomplishment with physical activity guidelines are 
characterized by a lower arterial stiffness, what might have important 
implications for cardiovascular risk management. 
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As doenças cardiovasculares (DCV) continuam a ser a principal causa 
de morbilidade e mortalidade a nível mundial (Organização Mundial de Saúde, 
2017), sendo a idade o principal fator de risco (Organização Mundial de Saúde, 
2017). 
O envelhecimento tem como consequência a deterioração da estrutura e 
da função do sistema cardiovascular (Boutouyrie & Sonder, 2015). Nas grandes 
artérias de condução, o envelhecimento primário é responsável pela 
modificação do fenótipo de complacente para rígido (i.e. arteriosclerose). O 
envelhecimento da parede arterial é um processo contínuo, que é acelerado 
pela presença de múltiplos fatores de risco, como a hipertensão arterial 
(Boutouyrie & Vermeersch, 2010; Nilsson, 2015), dislipidemia (Laurent et al., 
2006) e obesidade (Laurent et al., 2006). Quando agregados, os fatores de 
risco contribuem exponencialmente para o desenvolvimento da aterosclerose, 
aumentando de forma importante o risco de eventos cardiovasculares (Avolio et 
al., 1985).  
A Sociedade Europeia de Hipertensão e a Sociedade Europeia de 
Cardiologia entendem a rigidez arterial [i.e. a velocidade da onda de pulso 
carótida femoral (VOPcf) acima de 10 m/s] com um preditor independente de 
risco cardiovascular elevado (ESH & ESC, 2013). Adicionalmente, Boutouyrie & 
Vermeersch (2010), através de um estudo multicêntrico envolvendo 16 867 
indivíduos europeus, descreveram a evolução do envelhecimento arterial e 
indicaram valores de VOPcf por escalão etário característicos de 
envelhecimento arterial normal (Boutouyrie & Vermeersch, 2010).  
Para além da idade e dos fatores de risco anteriormente referidos, a 
inatividade física (Park et al., 2017) e o tempo sedentário configuram 
importantes fatores de risco para as doenças cardiovasculares (Van de Laar  et 
al., 2014). No que diz respeito à rigidez arterial, indicadores de atividade física 
(i.e. tempo sedentário, atividade física leve e moderada a vigorosa) têm 
mostrado correlação com a rigidez arterial (Andersson et al., 2015; Bohn et al., 
2017; Van de Laar  et al., 2014). Em adultos, o tempo sedentário parece 
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associar-se positivamente com a rigidez arterial (Bohn et al., 2017; Van de Laar  
et al., 2014) e a prática regular de atividade física de intensidade leve 
(Cavalcante et al., 2018) e a atividade física moderada a vigorosa (Andersson 
et al., 2015) têm mostrado associações negativas com a rigidez arterial. De 
forma semelhante, o cumprimento das recomendações internacionais da 
atividade física também se tem mostrado negativamente relacionado com a 
rigidez arterial (Andersson et al., 2015).  
Embora estas associações estejam descritas na literatura, pode 
questionar-se se a atividade física e o tempo sedentário se relacionam com a 
rigidez arterial de forma uniforme ao longo do processo de envelhecimento. Ou 
seja, se a associação é idade-dependente. 
De acordo com o nosso conhecimento, não existem estudos que 
procuram observar a associação destes dois fatores de risco por décadas de 
vida. Porque há uma variação na estrutura da parede arterial e nos níveis de 
atividade física e tempo sedentário ao longo do processo de envelhecimento, o 
presente estudo pretende descrever as correlações entre a rigidez arterial, 
tempo sedentário, atividade física de intensidade leve e moderada a vigorosa 
por décadas de vida em indivíduos aparentemente saudáveis com idades 
iguais ou superiores a 18 anos de idade. Adicionalmente, o estudo que suporta 
a presente dissertação comparará os valores médios de rigidez arterial de 






























Revisão da Literatura 
 
2.2 Envelhecimento Arterial 
 
A idade constitui um dos principais fatores de risco associados à doença 
cardiovascular (DCV) (Camici & Liberale, 2017; Kovacic et al., 2011). O 
envelhecimento vascular resulta da interação entre envelhecimento primário 
(i.e. decorrente exclusivamente da passagem do tempo) e secundário (i.e. 
decorrente da influência de outras condições como, por exemplo, os fatores de 
risco cardiovasculares sobre as artérias) (Boutouyrie & Sonder, 2015).  
Ao longo da vida, o sistema vascular sofre alterações estruturais e 
funcionais progressivas (Boutouyrie & Sonder, 2015). Indivíduos jovens têm 
artérias mais elásticas, enquanto indivíduos mais idosos têm artérias mais 
rígidas (Nilsson et al., 2014). O envelhecimento primário resulta na perda da 
complacência arterial das artérias elásticas. Este processo é denominado de 
arteriosclerose e é caracterizado pelo espessamento das túnicas íntima-média, 
pela deposição de cálcio, pela acumulação de colagénio intersticial e fratura da 
elastina (Avolio et al., 1985). 
As alterações estruturais provocam modificações no padrão do fluxo 
sanguíneo arterial. Em pessoas jovens, a elastina permite que as grandes 
artérias centrais aumentem o seu diâmetro para a acomodação temporária de 
parte do volume de sangue ejetado pelo ventrículo esquerdo (O’Rourke & 
Hashimoto, 2007). Durante a diástole, a parede arterial retorna às suas 
dimensões normais, impulsionando o sangue para a periferia (Laurent & 
Boutouyrie, 2015; Safar et al., 2003). Esta capacidade de acomodação 
transitória do sangue arterial garante um fluxo menos pulsátil, a velocidades e 
tensões mais baixas para órgãos como cérebro, rins e miocárdio (O’Rourke & 
Hashimoto, 2007).  
Na medida em que envelhecem, as artérias perdem a sua capacidade 
de distensibilidade (Laurent et al., 2006). Consequentemente, o sangue arterial 
passa a fluir ao longo da árvore arterial com velocidades e pressões mais 
elevadas, aumentando o risco de lesão nos órgãos-alvo (Laurent et al., 2006).  
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O aumento da rigidez arterial é um fator de risco independente para a 
ocorrência de eventos cardiovasculares e mortalidade cardiovascular (Zhong et 
al., 2017). A Sociedade Europeia de Hipertensão e a Sociedade Europeia de 
Cardiologia assumem a velocidade da onda de pulso carótida-femoral (VOPcf) 
como o indicador clínico de rigidez arterial e um fator de risco independente 
para eventos cardiovasculares, utilizando, por conseguinte, o seu valor para o 
cálculo do risco cardiovascular global (ESH & ESC, 2013). A VOPcf é 
entendida como o tempo que a onda de pulso, gerada pelo sangue arterial 
contra a parede da artéria aorta, demora a percorrer a distância entre os pulsos 
carotídeo e femoral (Laurent et al., 2006).  
Valores de VOPcf acima de 10m/s caracterizam risco elevado de 
eventos cardiovasculares (Boutouyrie & Vermeersch, 2010; ESH & ESC, 2013). 
Embora este valor possa indicar risco acrescido de eventos cardiovasculares, 
em pessoas jovens, é desejável valores mais baixos (Boutouyrie & 
Vermeersch, 2010). A literatura mostra que, em adultos jovens com idades 
compreendidas entre os 30 e os 40 anos, os valores médios de VOPcf devem 
ser de 6 a 7 m/s, aproximadamente (Boutouyrie & Vermeersch, 2010). Na 
quinta década de vida, estes valores médios rondam cerca de 8.3 m/s; na 
sexta, 10.3 m/s; e acima da sétima década, ultrapassam o valor médio de 10.9 
m/s (Boutouyrie & Vermeersch, 2010). 
A taxa de progressão da rigidez arterial é também condicionada pela 
presença simultânea de fatores de risco (Laurent et al., 2006). Em conjunto 
com a idade, a hipertensão arterial tem-se mostrado o grande determinante da 
rigidez arterial (Boutouyrie & Sonder, 2015), sendo também o principal fator de 
risco cardiovascular (Boutouyrie & Vermeersch, 2010) (Laurent & Boutouyrie, 
2015). Outros fatores como a dislipidemia (Benetos et al., 2002), diabetes 
(Kayama et al., 2015) e tabagismo (Mons et al., 2015) desempenham um papel 
no envelhecimento arterial acelerado (Boutouyrie & Sonder, 2015). A 
agregação destes fatores de risco predispõe à aterosclerose (Welmer et al., 
2014), que se configura por um processo oclusivo, de etiologia multifatorial e 
complexa, desencadeado por agressões repetidas no endotélio vascular (Libby 
et al., 2010; Nilsson et al., 2014). 
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2.3 Envelhecimento, Rigidez Arterial, Atividade Física e Sedentarismo  
 
A prática regular de atividade física é importante para a manutenção e 
melhoria do estado de saúde (Park et al., 2017) e a inatividade física é 
considerada a segunda principal causa comportamental de morte prematura 
(Park et al., 2017). A atividade física regular atua sobre a função vascular, 
protegendo as artérias dos efeitos adversos dos fatores de risco tradicionais 
das DCV (Seals et al., 2009). A atividade física regular contribui para a 
prevenção primária e secundária de várias doenças crônicas e está associada 
a um risco reduzido de morte prematura (Warburton et al., 2006).  
A evidência robusta dos benefícios da atividade física na saúde suporta 
as recomendações internacionais para a atividade física emitidas e publicadas 
por entidades internacionais como a Organização Mundial da Saúde e o 
Colégio Americano de Medicina Desportiva. As recomendações atuais para 
adultos são a realização de pelo menos 150 minutos semanais de atividade 
física aeróbia de intensidade moderada a vigorosa, ou 75 minutos de atividade 
física vigorosa, ou uma combinação equivalente de atividade física moderada a 
vigorosa (Organização Mundial de Saúde, 2010).  
Os benefícios da prática de atividade física são dose-dependentes 
(Paffenbarger et al., 1978). Isto quer dizer que quanto mais atividade física, 
menor é o risco de eventos cardiovasculares e de mortalidade cardiovascular 
(Park et al., 2017). De fato, o risco de ocorrência de um evento cardiovascular, 
de mortalidade por todas as causas e de mortalidade cardiovascular é reduzido 
pela prática regular de atividade física (Park et al., 2017; Zhong et al., 2017). 
 Comparativamente a indivíduos sedentários, adultos de meia-idade e 
idosos praticantes regulares de exercício físico aeróbio têm um risco 
significativamente mais baixo de eventos cardiovasculares (Seals et al., 2009). 
Sofi et al. (2008), Uma meta-análise realizada com base em 26 estudos com 
5,130.472 indivíduos observados, permitiu determinar o efeito da atividade 
física habitual no risco de evento cardiovascular. Foi constatado que os 
indivíduos que praticavam mais atividade física tinham um risco de evento 
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cardiovascular significativamente mais baixo (RR: 0.73; 95% IC, 0.66–0.80; P < 
0.00001) . 
Embora a evidência sobre os benefícios da atividade física seja clara, o 
cumprimento das recomendações da atividade física é baixa (Eurobarometer, 
2018). Na Europa, 46% dos adultos são fisicamente inativos. Em Portugal, a 
prevalência da inatividade física em adultos é de 68% (Eurobarometer, 2018). 
Como já referido, a rigidez arterial resulta da exposição à passagem do 
tempo (i.e. envelhecimento), somada aos efeitos deletérios provocados por 
outros fatores de risco como hipertensão arterial, diabetes e aterosclerose 
(Boutouyrie & Vermeersch, 2010). Adicionalmente, fatores relacionados ao 
estilo de vida, nomeadamente, atividade física e sedentarismo, também 
parecem ter um papel importante na função vascular (Andersson et al., 2015; 
Bohn et al., 2017; Van de Laar  et al., 2014)  .  
Os benefícios conferidos pela prática regular de atividade física são 
diversos (Park et al., 2017) e multi-sistémicos (Seals et al., 2009). Por exemplo, 
em relação à saúde cardiovascular, o impacto positivo da atividade física pode 
ser direto ou indireto (Ocarino & Serakides, 2006). A título direto, a atividade 
física reduz o stress oxidativo através de mecanismos ligados à vasodilatação 
dependente do endotélio e consequentemente, aumenta a complacência 
arterial local (Ballard et al., 2017). A título indireto, a atividade física contribui na 
diminuição da tensão arterial (Tanaka & Safar, 2005), na melhor regulação 
autonómica cardíaca e vascular (i.e. aumento da ativação do sistema 
parassimpático e redução da ativação simpática) (De Meersman & Stein, 2007) 
na redução da resistência à insulina (Diaz et al., 2018) e na melhoria do 
metabolismo lipídico (Tanaka & Safar, 2005).  
A combinação de efeitos diretos e indiretos da atividade física sobre o 
sistema cardiovascular pode condicionar modificações na parede arterial e, 
consequentemente, reduzir a rigidez arterial (Park et al., 2017). Neste sentido, 
a evidência mostra que a prática regular de atividade física está relacionada 
com melhores valores de VOPcf (Park et al., 2017).  
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Se por um lado, o envelhecimento e a agregação de fatores de risco 
aumenta a rigidez arterial, por outro, a adoção de estilos de vida ativos, 
principalmente através da realização de exercícios aeróbios, pode atenuá-la.  
Num estudo com 1241 adultos jovens, foi observado que os sujeitos 
fisicamente mais ativos apresentavam valores mais baixos de rigidez arterial 
comparativamente aos sujeitos menos ativos. Para além disso, os indivíduos 
que praticavam mais de 30 minutos por dia de atividade física moderada a 
vigorosa apresentavam VOPcf significativamente mais baixa (β = -0.35; 95%CI: 
-0.56; -0.14). Adicionalmente, a VOPcf foi positivamente associada tempo 
sedentário (β = 0.39; IC95%: 0.20; 0.57) (Horta et al., 2015). 
Andersson et al. (2015) mediram a rigidez arterial através da VOPcf e a 
atividade física diária através da acelerometria em 2376 pessoas adultas. 
Depois de controlar as associações para tempo de uso total do acelerómetro, 
sexo, idade, estatura, peso, tensão arterial sistólica, uso de medicação anti-
hipertensora, anti-dislipidémica, tabagismo, colesterol de baixa densidade e de 
alta densidade, observaram que a VOPcf era tanto menor, quanto maior o 
tempo passado em atividade física moderada a vigorosa (r= -0.53 m/s; p= 
0.006). Cavalcante et al. (2018), através de um estudo transversal com 110 
homens adultos portugueses, observaram que a atividade física de intensidade 
leve, independentemente da atividade física moderada a vigorosa, também se 
associou com valores mais baixos de VOPcf (β = -0.23; p= 0.004), o que indica 
que qualquer atividade física, mesmo de intensidades baixas, pode conferir 
proteção. 
Embora os estudos acima referidos façam ajustes para a idade, é 
possível supor que existam intervalos etários em que a atividade física tenha 
uma associação mais importante com a rigidez arterial. É também possível 
supor que em sujeitos mais velhos, nos quais a prática de atividade física 
moderada a vigorosa é praticamente inexistente, a intensidade leve possa 
atenuar a rigidez arterial. Contudo, de acordo com o nosso conhecimento, a 
evidência acerca deste tema ainda é escassa. 
O elevado tempo passado em comportamentos sedentários tem sido 
proposto como um fator de risco independente da atividade física (Horta et al., 
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2015). As atividades características do tempo sedentário são aquelas com 
dispêndio energético próximo do de repouso  [i.e. até 1.5 MET (equivalentes 
metabólicos)] (Ainsworth et al., 1993) e ocorrem sobretudo, na posição sentada 
ou reclinada. 
A evidência tem sugerido que o sedentarismo é um fator de risco 
cardiovascular e metabólico, independente da atividade física moderada a 
vigorosa (Biswas et al., 2015). Contudo, o efeito deletério do elevado tempo 
sedentário é ainda mais danoso para as pessoas que não se aproximam do 
cumprimento das recomendações internacionais de atividade física 
(Organização Mundial de Saúde, 2010).  
O tempo sedentário está associado a um risco aumentado de diabetes 
(Patterson et al., 2018), doença cardiovascular (Lee et al., 2012), mortalidade 
cardiovascular (Patterson et al., 2018) e mortalidade por todas as causas 
(Horta et al., 2015; Warburton et al., 2006).  
A evidência acerca do efeito deletério do sedentarismo sobre a rigidez 
arterial ainda é escassa e os resultados não são consistentes. Adicionalmente, 
constrangimentos metodológicos entre estudos (i.e. utilização de diferentes 
métodos de avaliação da rigidez arterial e avaliação subjetiva do tempo 
sedentário) dificultam a comparação entre os poucos estudos publicados.  
Van de Laar  et al. (2014), no âmbito do Amsterdam Growth And Health 
Longitudinal Study, realizaram um estudo prospetivo sobre a efeito do tempo 
sedentário na rigidez arterial. Os sujeitos da amostra foram avaliados 
relativamente ao tempo sedentário (i.e. tempo de televisão) quando os sujeitos 
tinham 32 e aos 36 anos. A rigidez arterial foi medida quando os sujeitos 
tinham 36 anos. Após ajuste para a atividade física habitual e para outros 
fatores de risco, os resultados mostraram que os indivíduos com artérias mais 
rígidas despenderam, em média, 20 min/dia a mais a ver televisão 
comparativamente aos indivíduos com artérias menos rígidas nos 4 anos 
precedentes.  
Noutro estudo, Bohn et al. (2017), observaram que em indivíduos com 
síndrome metabólica, o elevado tempo em atividades sedentárias (i.e. cerca de 
8 horas por dia medidos objetivamente através da acelerometria) 
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condicionavam uma VOPcf significativamente superior comparativamente a 
sujeitos com síndrome metabólica e menor tempo sedentário (i.e. menos do 
que 8 horas por dia). 
Embora já estejam descritas algumas associações entre rigidez arterial e 
atividade física (normalmente em populações com intervalos de idade 
específicos) e o tempo sedentário, a descrição da correlação entre as duas 













CAPÍTULO III – OBJETIVOS E HIPÓTESES 
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3.1 Objetivo Geral 
 
- Descrever as correlações entre a rigidez arterial, tempo sedentário, atividade 
física de intensidade leve e moderada a vigorosa por décadas de vida em 
indivíduos aparentemente saudáveis com idade igual ou superior a 18 anos.  
- Comparar valores médios de rigidez arterial de acordo com o cumprimento 
das recomendações internacionais da atividade física. 
 
3.2 Objetivos Específicos 
 
- Descrever a relação entre níveis de atividade física (leve, moderada a 
vigorosa) e rigidez arterial por décadas de vida; 
- Descrever a relação entre tempo sedentário e rigidez arterial por décadas de 
vida; 
- Comparar a rigidez arterial de acordo com o cumprimento das 
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4. Material e Métodos 
 
Desenho do estudo e participantes 
  
Este estudo é de tipo observacional e natureza transversal. A amostra foi 
constituída por 487 participantes com 18 anos de idade ou mais. Os homens 
representaram 31.8% (N= 155) da amostra total. 
A amostra de sujeitos com idade igual ou superior a 65 anos foi 
recrutada, por conveniência, no Projeto “Mais Ativos, Mais Vividos” da 
Faculdade de Desporto da Universidade do Porto e em Centros de Dia do 
Município do Porto (i.e. Associação de Solidariedade e Ação Social de 
Ramalde, Centro Social de São Tomé, Centro Social da Pasteleira, Centro 
Social do Cerco do Porto, Trajetórias-Projeto Sénior) e de Vila Nova de Gaia 
(i.e. Lar Padre Alves Correia). A amostra com idades compreendidas entre os 
18 e os 65 anos foi recrutada de forma aleatória na Unidade de Saúde Familiar 
de Aldoar, Porto. Os sujeitos foram agrupados por décadas de idade. 
O critério de inclusão foi ter idade igual ou superior a 18 anos. Os 
critérios de exclusão foram o diagnóstico estabelecido de doença 
cardiovascular, desordens cognitivas e neurológicas severas, problemas 
ortopédicos que inviabilizassem a realização das atividades de vida diária, 
arritmias cardíacas, hipertensão arterial severa [tensão arterial sistólica (TAS) > 
180 mm Hg ou tensão arterial diastólica (TAD) > 100mmHg, síndromes 
coronárias agudas, doença arterial periférica, distúrbios pulmonares e renais 
severos e doenças imunológicas infeciosas e crônicas. 
Após serem esclarecidos sobre os objetivos e procedimentos, os 
indivíduos que aceitaram participar, assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido e prosseguiram para a recolha de dados. Os procedimentos 






Recolha de Dados 
 
Após contacto telefónico (i.e. para utentes da Unidade de Saúde 
Familiar) ou convite presencial (i.e. para pessoas com 65 anos de idade ou 
mais), os sujeitos que aceitaram participar no estudo tiveram dois dias de 
avaliação. No primeiro dia, os sujeitos foram informados acerca dos objetivos 
do estudo e assinaram o consentimento informado. De seguida, foram 
recolhidas informações sociodemográficas (i.e. data de nascimento, sexo, 
idade e escolaridade) e clínicas (doenças, fatores de risco e medicação 
habitual); e realizadas as avaliações da antropometria e rigidez arterial. No fim 
desta primeira avaliação, cada participante recebeu um acelerómetro para 
avaliação da atividade física diária. No segundo dia, os participantes 




A avaliação antropométrica foi realizada com os participantes descalços, 
vestindo roupas leves. A avaliação decorreu com os sujeitos de pé, com os 
braços ao lado do corpo e pés unidos. A estatura (cm) foi avaliada através de 
um estadiómetro de escala padrão preso em uma parede. O peso (kg) foi 
avaliado através de uma balança Tanita (BF-522W, Japão). O índice de massa 
corporal (IMC) foi calculado através da razão entre peso (kg) dividido pelo 
quadrado da altura (m²). O perímetro da cintura (cm) foi avaliado com uma fita 
métrica flexível e inelástica no ponto mais estreito do tronco (acima do umbigo 









Fatores de Risco 
 
Tensão arterial  
 
A tensão arterial foi medida através do monitor de tensão arterial digital 
(Colin, Modelo BP8000; Critikron, INC, Tampa. FL: USA). Após 10 minutos de 
repouso na posição supina numa sala com temperatura controlada a 21º 
Celsius, foram realizadas 2 leituras com intervalos de 1 minuto. Medidas 
adicionais foram registadas quando diferenças entre medições eram iguais ou 
superiores a 5 mm Hg. Os valores finais de TAS e TAD foram computados 
como a média das medições. Foram considerados hipertensos os sujeitos que 
apresentavam valor de TAS 130 mm Hg e 80 mm Hg de TAD (American 
College of Cardiology, 2017) e ou presença de medicação anti-hipertensora. 
A partir dos valores de tensão arterial foi computada a pressão de pulso 
(PP), calculada como a diferença entre a tensão arterial sistólica e diastólica. 
Adicionalmente, foi calculada a tensão arterial média (TAM) através da fórmula 
TAM=[TAS+(2 x TAD)]/3. 
 
Dislipidemia e Diabetes 
 
Foram considerados dislipidémicos e diabéticos os sujeitos que auto 
reportaram a presença destes fatores de risco e/ou a toma regular de 




Foram considerados fumadores os sujeitos que auto reportaram fumar 









Análise da Velocidade da Onda de Pulso Carótida Femoral 
 
A avaliação da VOPcf foi realizada por tonometria de aplanação 
(SphygmoCor, AtCor Medical, Sydney, Austrália) sobre as artérias carótida e 
femoral através de uma sonda de alta fidelidade (Milar Instruments, Houston, 
TX, EUA). A avaliação da VOPcf sucedeu a avaliação da tensão arterial. As 
ondas de pressão das artérias carótida e femoral foram medidas 
sequencialmente e sucessivamente. O programa do equipamento faz uso de 
um algoritmo validado para determinação do pé da onda (“foot of the wave”), 
que é um dos pontos de referência para o cálculo do tempo de trânsito. 
Simultaneamente às ondas de pressão, registou-se o traçado 
eletrocardiográfico para determinação da onda R, que é o segundo ponto de 
referência para cálculo do tempo de trânsito. O tempo de trânsito (em 
segundos) é calculado como a diferença entre o tempo entre o pé da onda do 
pulso femoral até à onda R menos o tempo entre o pé da onda do pulso 
carotídeo até à onda R. A determinação da distância (m) percorrida pela onda 
de pressão foi obtida através da distância direta entre os dois pulsos (i.e. 
carotídeo e femoral) (Vermeersch et al., 2009). Para determinação da VOPcf, 
dividiu-se a distância pelo tempo de trânsito (m/s). O valor final foi ajustado 
pelo fator 0.8 (Van Bortel et al., 2012). 
Foram obtidas medidas duplicadas e o valor médio foi utilizado como 
resultado final. 
 
Avaliação da Atividade Física Diária 
 
Medidas objetivas de atividade física diária foram adquiridas através da 
acelerometria uniaxial (GT1M, Actigraph, Pensacola, FL, USA). Os 
participantes foram orientados a utilizar o aparelho por sete dias consecutivos 
durante as horas de vigília. O acelerómetro foi posicionado na cintura (sobre a 
anca direita) com uma fita elástica. O acelerómetro devia ser retirado apenas 
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para o período de sono noturno e para a realização de atividades que 
envolvessem água. Os dados foram recolhidos em intervalos (i.e. epochs) de 
10 segundos. Para a análise, foram considerados válidos os ficheiros que 
continham um mínimo de 8 horas diárias de registro, durante pelo menos três 
dias (dois dias de semana e um dia de fim de semana). Períodos com zeros 
consecutivos durante 60 minutos ou mais (com dois minutos de tolerância) 
foram interpretados como tempo de não uso e foram excluídos (Chiu & Chien, 
2011). 
A informação recolhida foi analisada através do programa informático 
ActiLife v6.13.3 (Actigraph, Pensacola, FL, USA). Dados brutos de atividade 
física (contagens) foram transformados em intensidade de atividade de acordo 
com pontos de corte Troiano et al. (2008). As atividades cujos registros se 
encontravam entre 0 e 99 contagens/minuto foram classificadas como 
sedentárias. Atividade física de intensidade leve envolveu entre 100 e 2019 
contagens por minuto. Atividade física de intensidade moderada a vigorosa 
foram aquelas com 2020 ou mais contagens/minuto.  
Os sujeitos foram classificados em fisicamente inativos e ativos de 
acordo com as recomendações internacionais da atividade física (Organização 
Mundial de Saúde, 2010). Para isso, o ponto de corte de 150 minutos semanais 
de atividade física moderada a vigorosa foi utilizado. Sujeitos com menos de 
150 por semana foram considerados inativos e sujeitos com mais de 150 
minutos semanais de atividade física moderada a vigorosa, ativos 




A normalidade da distribuição dos dados foi verificada através dos testes 
de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Variáveis com distribuição não normal 
foram transformadas em logaritmo natural (atividade física leve e VOPcf) ou 
raiz quadrada (tempo sedentário, atividade física de moderada a vigorosa e 
número de passos por dia). Para caracterização da amostra, foi utlizada a 
estatística descritiva (i.e. média e desvio padrão). A comparação entre décadas 
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de idade foi realizada através do Qui-quadrado ou ANOVA. As correlações 
entre as variáveis da atividade física diária e rigidez arterial foram verificadas 
através da correlação bivariada e parcial, sendo que as correlações parciais 
foram ajustadas para as variáveis sexo, perímetro da cintura, interação da TAM 
e hipertensão arterial e interação entre dislipidemia e medicação anti-
dislipidémica. A comparação da rigidez arterial de acordo com o cumprimento 
das recomendações internacionais da atividade física foi realizado através do 
teste-t.  
O nível de significância foi estabelecido em 95%. A análise dos dados foi 
realizada com o programa Statistical Package for the Social Science (SPSS, 









































A caracterização da amostra total está estratificada por grupos etários, 
de acordo com as variáveis sociodemográficas, antropométricas, 
hemodinâmicas e atividade física, encontrando-se descrita na Tabela 1. 
A proporção de homens e mulheres entre os grupos foi diferente, tendo 
todos os grupos etários mais mulheres (p=0.035). Em relação às variáveis 
hemodinâmicas, na medida em que a idade aumenta, observa-se um aumento 
simultâneo dos valores médios da TAS. No escalão etário mais jovem, o valor 
médio de TAS foi de 114.82 ± 9.69 mmHg e no mais velho, a média foi de 
135.79 ± 17.80 mmHg (p=0.001). O mesmo incremento foi observado para a 
pressão de pulso, i.e., no escalão etário até 29 anos, o valor médio foi de 49.1 
± 8.98 mmHg e no escalão + de 80 anos, o valor médio foi de 68.45 ± 13.88 
mmHg (p=0.001).  
Em relação à rigidez arterial, o valor médio da amostra total é de 10.44 ± 
2.79 m/s. Adicionalmente, observa-se que os valores médios da VOPcf 
aumentam com o aumento da idade (p< 0.05). No grupo até 29 anos, o valor 
médio foi de 6.92 ± 0.71 m/s e, no grupo mais velho (i.e. + de 80 anos), foi de 
13.94 ± 2.94 m/s (p<0.001) (Tabela 1; Figura 1). 
 
  
Figura 1. VOPcf em grupos estratificados pela idade (em décadas) 
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Em relação à atividade física, o tempo em atividades sedentárias (Figura 
2 A) parece manter-se relativamente constante até aos 50 anos (p＞0.05) 
(aproximadamente 455 minutos) (Tabela 1). Contudo, a partir da quinta 
década, os valores médios do tempo sedentário aumentam cerca de 30 
minutos nos escalões 60-69 anos e 70-79 anos e, aproximadamente, 60 
minutos no escalão + 80 anos (Tabela 1; Figura 2). No que se relaciona à 
atividade física leve (Figura 2B), os valores médios são similares até ao 
intervalo 50-59 anos (aproximadamente 300 min/dia) (p＞0.05) (Tabela 1). A 
partir desta idade, os valores tendem a diminuir, atingindo 178.60 ± 56.91 
min/dia no escalão + 80 anos. No que diz respeito aos valores de atividade 
física moderada a vigorosa (Figura 2C), o valor médio da amostra total foi de 
30.23 ± 25.55 min/dia. Observou-se uma tendência a decrescente atividade 
física moderada a vigorosa na medida em que a idade aumentava (p＞0.05) 
(Tabela 1; Figura 2D).  
 
 Figura 2. Valores médios das variáveis da atividade física diária em grupos 
estratificados pela idade (em décadas) 
Nota. AF: atividade física ; AFMV: atividade física moderada a vigorosa 
As letras no topo das figuras representa= A. valores médios da raiz quadrada do tempo 
sedentário; B. valores médios do logaritmo natural da atividade física leve; C. valores 
31 
médios da raiz quadrada da atividade física moderada a vigorosa; D. valores médios da raiz 
quadrada do número de passos por dia. 
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Tabela 1. Estatística descritiva das variáveis sociodemográficas, antropométricas, hemodinâmicas e atividade física diária. Os 
valores apresentados representam a média ± desvio-padrão. 
















+ de 80 anos 
(N=70) 
Sociodemográficas 
Idade, anos 63.28 ± 16.39 24.32 ± 3.03 34.17 ± 3.02 44.84 ± 2.79 54.28 ± 3.30 65.55 ± 2.54 74.06 ± 2.98 83.90 ± 3.56 
Gênero Feminino, N (%) 332 (68.2%) 12 (54.5%) 21 (60.0%) 23 (60.5%) 37 (60.7%) 91 (68.4%) 102 (79.7%) 46 (65.7%) 
Antropométricas 
Peso, kg  + 70.45 ± 13.22 63.89 ± 11.78 70.59 ± 16.79 71.35 ± 13.72 73.05 ± 12.43 73.33 ± 12.73 69.20 ± 12.87 66.01 ± 11.78 
Altura, cm × 1.59 ± 0.10 1.65 ± 0.08 1.66 ± 0.10 1.64 ± 0.09 1.61 ± 0.09 1.59 ± 0.09 1.55 ± 0.08 1.55 ± 0.09 
IMC, Kg/m ¥  27.87 ± 4.62 23.41 ± 4.18 25.41 ± 4.48 26.31 ± 4.19 28.26 ± 3.99 28.92 ± 4.46 28.80 ± 4.57 27.44 ± 4.57 
Perímetro de cintura, cm * 93.19 ± 12.03 83.59 ± 12.23 88.49 ± 10.22 90.31 ± 11.24 96.24 ± 10.25 94.47 ± 11.01 93.51 ± 13.65 94.73 ± 11.54 
Hemodinâmicas 
FC, bpm 63.22 ± 9.43 64.50 ± 11.15 64.14 ± 9.91 63.24 ± 8.76 64.89 ± 9.16 61.91 ± 9.95 62.69 ± 9.42 64.30 ± 8.02 
TAS, mm Hg ** 
129.05 ± 17.05 114.82 ± 9.69 119.49 ± 17.00 127.00 ± 16.23 129.89 ± 15.23 130.21 ± 16.17 
129.82 ± 17.43 135.79 ± 17.80 
TAD, mm Hg # 71.37 ± 10.22 65.41 ± 6.41 69.29 ± 11.01 76.47 ± 9.74 77.46 ± 10.21 73.62 ± 10.02 68.54 ± 8.58 66.63 ± 9.21 
PP, mm Hg & 57.51 ± 12.9 9 49.41 ± 8.98 50.20 ± 12.20 50.50 ± 11.18 52.44 ± 8.89 56.45 ± 10.51 60.92 ± 12.98 68.84 ± 13.88 
VOPcf, m/s Ω 10.44 ± 2.79 6.92 ± 0.71 7.99 ± 1.53 8.87 ± 1.68 9.55 ± 1.41 10.25 ± 2.08 11.18 ± 2.57 13.94 ± 2.94 
Atividade Física 
Tempo Sedentário, min/dia Ψ 485.42 ± 110.10 449.90 ± 100.18 464.68 ± 88.37 458,41 ± 100.50 444.96 ± 95.93 474.04 ± 90.48 503.97 ± 118.28 566.10 ± 124.76 
AF Leve, min/dia µ 264.49 ± 99.55 276.78 ± 108.70 306.10 ± 117.37 311.31 ± 89.77 315.80 ± 97.28 277.96 ± 91.21 230.87 ± 82.47 178.60 ± 56,91 
AFMV, min/dia « 30.23 ± 25.55 42.98 ± 26.24 37.09 ± 21.66 34.51 ± 21.04 36.72 ± 25.61 33.52 ± 28.84 25.06 ± 22.72 13.30 ± 18.71 
Passos, nº/dia 8806 ± 4379 8700± 3455 8119 ± 2793 8133 ± 2441 8886 ± 3503 9256 ± 5001 9339 ±  5020 7607 ± 4606 
Nota. IMC: índice de massa corporal; FC:  Frequência cardíaca; TAS: Tensão arterial sistólica; TAD: tensão arterial diastólica; PP: pressão de pulso; VOPcf : Velocidade de onda de pulso carótida 
femoral; AF: atividade física; MVPA – atividade física moderada a vigorosa. + Até 29 ≠ de 60-69 (p <0.036); 60-69 ≠ + de 80 (p <0.006). × Até 29 ≠ 70-79 e ≠ + de 80 (p<0.001); 30-39 ≠ 60-69 (p<0.01), 
≠ 70-79 (p<0.001) e ≠ + de 80 (p<0.001); 40-49 ≠ 60-69 (p<0.035), ≠ 70-79 (p<0.001) e ≠ + de 80 (p<0.001); 50-59 ≠ 70-79 (p<0.01) e ≠ + 80 (p<0.014); 60-69 ≠ 70-79 (p<0.02). ¥ Até 29 ≠ 50-59, ≠ 60-
69, ≠ 70-79 (p<0.001) e ≠ + de 80 (p<0.005); 30-39 ≠ 60-69 (p<0.01) e ≠ 70-79 (p<0.002); 40-49 ≠ 60-69 (p<0.030). * Até 29 ≠ 50-59 (p<0.001), ≠ 60-69 (p<0.01), ≠ 70-79 (p<0.006) e ≠ + de 80 
(p<0.003); 30-39 ≠ 50-59 (p<0.041). ** Até 29 ≠ 50-59 (p<0.05), 60-69 (p<0.01), 70-79 (p<0.002) e + de 80 (p<0.001); 30-39 ≠ 60-69, ≠ 70-79 e ≠ + de 80 (p<0.05). # Até 29 ≠ 40-49, ≠ 50-59 (p<0.001) e 
≠ 60-69 (p<0.004); 30-39 ≠ 40-49 (p<0.028) e ≠ 50-59 (p<0.01); 40-49 ≠ 70-79 e ≠ + de 80 (p<0.001); 50-59 ≠ 70-79 e ≠ + de 80  (p<0.001); 60-69 ≠ 70-79 (p<0.01) e ≠ + de 80 (p<0.001). & Até 29, 30-
39, 40-49, 50-59 ≠ 70-79 (p<0.001) e ≠ + de 80 (p<0.001), 60-69 ≠ + de 80 (p<0.001). Ω Até 29 ≠ de todos os grupos (p<0.001); 30-39 ≠ 50-59, ≠ 60-69, ≠ 70-79 e ≠ + de 80 (p<0.001); 40-49 ≠ 60-69 
(p<0.01), ≠ 70-79 e ≠ + de 80 (p<0.001). 50-59 ≠ 70-79 e ≠ + de 80 (p<0.001); 60-69 ≠ 70-79 (p<0.016)  e  ≠ + de 80 (p<0.001); 70-79 ≠ + de 80 anos (p<0.001). Ψ + de 80 ≠ até 29, ≠ 30-39, ≠ 40-49 e ≠ 
60-69 (p<0.001); 50-59 ≠ 70-79 (p<0.009) e ≠ + de 80 (p<0.001); 70-79 ≠ + 80 (p<0.012). µ Até 29 ≠ + de 80 (p<0.001); 30-39 ≠ 70-79 (p<0.01) e ≠ + de 80 (p<0.001); 40-49, 50-59 e 60-69 ≠ 70-79 
(p<0.001) e  + de 80 (p<0.001); 70-79 ≠ + de 80 (p<0.01). « Até 29 ≠ 70-79 (p<0.01) e ≠ + de 80 (p<0.001); 30-39 ≠ 70-79 (p<0.025) e ≠ + de 80 (p<0.001); 40-49 ≠ + de 80 (p<0.001); 50-59 ≠ 70-79 
(p<0.04) e ≠ + de 80 (p<0.001); 60-69 e 70-79 ≠ + de 80 (p<0.001). 
  
Na Tabela 2 estão descritas as percentagens dos fatores de risco e 
medicação para a amostra total e estratificada pela idade. Na medida em que a 
idade aumenta, mais elevada é a percentagem de hipertensão arterial 
(p<0.001), diabetes (p<0.001), rigidez arterial (p<0.001). Simultaneamente, há 
uma tendência crescente de presença de medicação anti-hipertensora 
(p<0.001) e antidiabética (p<0.01). Em relação à medicação anti-dislipidémica 
observa-se um aumento na percentagem de sujeitos com uso destas 
medicações até o escalão 70-79 anos (p<0.001), com decréscimo no grupo 
etário com + de 80 anos. Finalmente, em relação à medicação anti-agregante 
plaquetária, houve um aumento na percentagem de sujeitos com presença 
destas medicações até o escalão 60-69 anos, com decréscimo nos escalões 
subsequentes (p<0.001). 
 
Tabela 2. Prevalência de fatores de risco e de medicação por categorias de 
idade. Os valores são as frequências absoluta e relativa (percentagem). 
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Nota. VOPcf – Velocidade de onda de pulso carótida femoral. Presença de dislipidemia e diabetes: auto reportados 
e/ou com medicação. Hipertensão arterial: TAS ≥130 e/ou TAD ≥ 80 mm Hg e/ou presença de medicação anti-
hipertensora.   
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Na Tabela 3 estão descritas as correlações simples entre o VOPcf e as 
variáveis de atividade física para a amostra total e de acordo com os escalões 
etários. Para a amostra total, todas as variáveis da atividade física se 
correlacionaram com a VOPcf (p<0.05). Quando estratificado por escalão 
etário, a correlação inversa entre atividade física leve e a VOPcf para o escalão 
etário 50-59 anos permaneceu significativa (r= -0.258; p= 0.045), bem como 
para o escalão 60-69 anos (r= -0.199; p= 0.038). Em relação à atividade física 
moderada a vigorosa, esta esteve correlacionada inversamente com a VOPcf 
nos escalões etários dos 60-69 anos (r= -0.291 p= 0.002), 70-79 anos (r= -
0.250; p= 0.012) e + de 80 anos (r= -0.311; p= 0.040). Por fim, o número de 
passos por dia esteve negativamente relacionado com a VOPcf no escalão 60-
69 anos (r= -0.347; p<0.001) e no escalão + de 80 anos (r= -0.359; p= 0.018) 
(Tabela 3). 
 
Tabela 3. Correlação simples entre VOPcf e variáveis da atividade física por 
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Nota. AF: atividade física; AFMV: atividade física moderada a vigorosa.  *p < 0.055  ** p < 0.01. 
 
 A Tabela 4 mostra os valores da correlação parcial entre as variáveis 
da atividade física e rigidez arterial. Para a amostra total, a atividade física 
moderada a vigorosa esteve negativamente associada com a VOPcf (r= -
0.200; p< 0.01), assim como o número de passos por dia (r= -0.193; p< 
0.01). O tempo sedentário, na categoria de idade 60-69 anos, esteve 
positivamente correlacionado com a VOPcf (r= 0.261; p= 0.044); a atividade 
física leve, no escalão 50-59 anos, esteve negativamente relacionada com a 
VOPcf (r= -0.334; p= 0.014); a atividade física moderada a vigorosa, na 
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categoria + de 80 anos, esteve negativamente associada com a VOPcf (r= -
0.859; p= 0.013) e o número de passos por dia esteve negativamente 
relacionado com a VOPcf nos escalões até 29 anos (r= -0.389; p= 0.014) e + 
de 80 anos (r= -0.911; p= 0.004). 
Tabela 4. Correlação parcial entre VOPcf e atividade física. Os valores 




















































































Nota. AF: atividade física; AFMV: atividade física moderada a vigorosa.  *p < 0.05  ** p < 0.01. Variáveis de ajuste: até 
29 anos e 30-39 anos: sexo e TAM. Demais escalões: sexo, perímetro da cintura, diabetes, interação entre TAM e HTA 
e  interação entre dislipidemia e medicação antidislipidemica. *p < 0.055  ** p < 0.01. 
 
 A comparação entre os valores médios de VOPcf de acordo com o 
cumprimento ou incumprimento das recomendações internacionais da 
atividade física resultou em diferenças significativas. Em relação à amostra 
total, os sujeitos que cumpriam as recomendações apresentaram uma média 
de VOPcf de 10.00 ± 2.63 m/s, significativamente inferior à média dos que 
não cumpriam as recomendações (10.86 ± 2.87; p< 0.001). Na Figura 3 
estão demostradas, por escalões etários, as comparações da VOPcf de 
acordo com o cumprimento das recomendações internacionais da atividade 
física. Para o grupo 60-69 anos, as diferenças foram significativamente 
diferentes a favor do grupo que cumpria as recomendações (9.90 ± 2.06 m/s 
versus 10.64 ± 2.04 m/s, respetivamente; p<0.028), observamos diferenças 
significativas também no grupo dos 70-79 anos para o grupo que cumpria as 
recomendações (10,66 ± 2.26 m/s versus 11,57± 2.73m/s, respetivamente; 
p<0.041) (Figura 3). 
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Figura 3. Descrição da VOPcf de acordo com o cumprimento das 
recomendações internacionais de atividade física e grupos etários. 
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Discussão dos Resultados 
 
O presente trabalho teve por objetivo principal verificar a relação entre 
rigidez arterial e atividade física diária e a idade cronológica em adultos 
aparentemente saudáveis. Os principais resultados indicaram que a rigidez 
arterial aumenta continuamente com a idade. O aumento da rigidez arterial foi 
acompanhado tendencialmente pelo aumento do tempo em atividades 
sedentárias, com concomitante redução das atividades de intensidade leve e 
moderada a vigorosa a partir dos 50 anos de idade, aproximadamente. Foi 
também observada uma correlação positiva entre rigidez arterial e tempo 
sedentário e correlações negativas entre rigidez arterial e atividade física de 
intensidade moderada a vigorosa e número de passos por dia. 
Comparativamente aos sujeitos que não-cumpriam as recomendações da 
atividade física, os indivíduos dos escalões 60-69 e 70-79 anos que cumpriam 
as recomendações apresentaram uma média de VOPcf significativamente mais 
baixa. 
Durante o processo de envelhecimento, as artérias perdem a sua 
capacidade de distensibilidade (Laurent et al., 2006). O aumento da rigidez 
arterial com aumento simultâneo da idade encontra-se bem descrito na 
literatura (Boutouyrie & Vermeersch, 2010). Contudo, os valores médios de 
VOPcf apresentados pela amostra em estudo são superiores em todos os 
escalões etários, comparativamente aos valores médios descritos para 
amostras europeias. Por exemplo, para o escalão 40-49 anos, neste estudo foi 
encontrada uma média de VOPcf de 8.87 m/s e na população europeia, a 
média é de 7.2 m/s (Boutouyrie & Vermeersch, 2010). 
De acordo com o Livro Verde da Atividade Física, a população adulta do 
Norte de Portugal (entre os 18 e os 64 anos) passava, no ano de 2007, cerca 
de 560 min/dia em tempo sedentário, 210 min/dia em atividade física leve, 50 
min/dia em atividade física moderada a vigorosa e perfazia em média, cerca de 
9500 passos diários (Baptista et al., 2011). 
No mesmo relatório, a população sénior do Norte de Portugal, gastava 
590 min/dia em tempo sedentário, 187 min/dia em atividade física leve, 30 
40 
min/dia em atividade física moderada a vigorosa e dava cerca de 5500 passos 
por dia (Baptista et al., 2011). Estes resultados, vão de acordo com a tendência 
geral dos resultados apresentados no presente trabalho. Ou seja, observou-se 
uma tendência de aumento do tempo sedentário e redução simultânea na 
atividade física com o envelhecimento. 
A prática regular de atividade física tem-se mostrado importante para a 
melhoria e manutenção do estado de saúde (Park et al., 2017) e a inatividade 
física é considerada a segunda principal causa de morte ligada aos 
comportamentos que configuram o estilo de vida (Park et al., 2017). Diferentes 
indicadores de saúde estão associados aos níveis de atividade física. Neste 
estudo, procuramos observar a correlação entre atividade física e rigidez 
arterial. 
As associações entre rigidez arterial e atividade física tem sido alvo de 
investigação em grupos de idade com reduzida amplitude e, de acordo com o 
nosso conhecimento, as correlações entre os dois indicadores nunca foram 
observadas ao longo do continuum da idade cronológica durante várias 
décadas. Porque a velocidade de progressão da rigidez arterial varia ao longo 
do processo envelhecimento (Laurent et al., 2006) e os níveis de atividade 
física também (Baptista et al., 2011), pode sugerir-se que a taxa de 
determinação da atividade física na rigidez arterial possa ser diferente. De 
facto, foi observado que o tempo sedentário se correlaciona positivamente com 
a VOPcf na amostra total, contudo, as correlações foram significativas apenas 
para o escalão etário 60-69 anos. De acordo com a literatura, associações 
entre tempo sedentário e rigidez arterial foram previamente demostradas em 
populações adultas (Bohn et al., 2017; Van de Laar  et al., 2014). 
O elevado tempo em atividades sedentárias é um fator de risco 
cardiovascular e metabólico (Horta et al., 2015). O tempo sedentário está 
associado a um risco aumentado de diabetes (Patterson et al., 2018), doença 
cardiovascular (Lee et al., 2012), mortalidade cardiovascular (Patterson et al., 
2018) e mortalidade por todas as causas (Horta et al., 2015; Warburton et al., 
2006). Embora o tempo sedentário tenha sido relativamente similar entre as 
categorias de idade até aos 50 anos, os valores médios passaram a aumentar 
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cerca de 30 minutos nos escalões 60-69, 30 minutos no escalão 70-79 anos e, 
aproximadamente, 60 minutos no escalão + de 80 anos. Estes resultados vão 
de encontro aos de Salin et al. (2011), que destacam que nas idades mais 
avançadas o volume de tempo em atividades sedentárias aumenta de forma 
mais proeminente. 
Em relação à atividade física de intensidade leve e VOPcf, a correlação 
negativa mostrou-se significativa apenas no escalão etário 50-59 anos, após 
ajustes necessários. Evidências prévias vão de encontro com este resultado. 
Cavalcante et al. (2018) observaram quem em uma amostra de homens 
adultos (entre os 40 e os 65 anos) as duas variáveis estavam associadas 
negativamente e esta associação era independente da atividade física 
moderada a vigorosa. De acordo com os investigadores, qualquer atividade 
física, mesmo as de intensidade leve parecem ser capazes de conferir proteção 
cardiovascular.  
A associação negativa entre atividade física moderada a vigorosa e 
VOPcf tem vindo a ser evidenciada na literatura. Andersson et al. (2015), 
mostraram que numa população dos Estados Unidos da América com uma 
idade média de 47 anos, o tempo em atividade física moderada a vigorosa 
esteve negativamente associado com a VOPcf. Este estudo dá sustentação 
aos resultados encontrados. Na amostra total do estudo, depois de ajustar para 
covariáveis, o maior tempo empregue em atividades de intensidades 
moderadas a elevadas esteve correlacionado com uma menor VOPcf. Esta 
correlação manteve-se significativa para o escalão etário mais velho (i.e. + de 
80 anos). Estes resultados permitem sugerir que a realização de atividades 
físicas moderadas a vigorosas por idosos com mais de 80 anos podem 
promover um efeito cardioprotetor através dos efeitos da atividade física sobre 
a rigidez arterial (Shiotsu et al., 2018). 
O número de passos por dia também esteve negativamente associado 
com a VOPcf na amostra total e nos escalões + de 80 anos, 60-69 e menos 
que 29 anos. Este indicador de atividade física parece ser importante sobretudo 
porque é de fácil medição e compreensão (Sasaki et al., 2016). Porque é um 
método reativo (Lee et al., 2018), pode ser entendido enquanto um 
42 
“potencializador” de atividade física. Adicionalmente, o número de passos por 
dia é calculado por apps de smartphones, atualmente frequentes em quase 
todos os segmentos populacionais, o que pode representar um excelente 
instrumento de promoção da atividade física (Glynn et al., 2014). 
A percentagem relativa dos fatores de risco cardiovascular (i.e. 
hipertensão arterial, doenças cardiovasculares, diabetes, rigidez arterial e 
inatividade física) aumentou na medida em que a idade dos escalões 
aumentava. Esta percentagem crescente na prevalência de fatores de risco foi 
acompanhada, de certo modo, por semelhante incremento na medicação para 
gestão dos fatores de risco (i.e. anti-hipertensores, antidiabéticos, anti-
dislipidémicos e anti-agregantes plaquetários). Este aumento simultâneo de 
fatores de risco e medicação está descrito na literatura (Câmara et al., 2014; 
Soar, 2015).  
Em relação aos fatores de risco, optamos por dividir os sujeitos do 
estudo por escalão etário e por cumprimento com as recomendações 
internacionais da atividade física. Os resultados mostraram que em todos os 
grupos etários, os sujeitos que cumpriam as recomendações apresentavam 
médias de VOPcf mais baixas do que os sujeitos que não cumpriam as 
recomendações. Importa destacar que na amostra total e nos grupos 60-69 e 
70-79 anos, as diferenças nos valores médios de VOPcf de acordo com o 
cumprimento, atingiu o nível de significância estatística. 
Fazer 150 minutos de atividade física moderada a vigorosa por semana 
parece induzir a alterações que condicionam um melhor desempenho arterial a 
título de complacência. Por um lado, o efeito de proteção vascular conferido 
pela atividade física parece resultar do impacto positivo sobre os fatores de 
risco para DCV (American College of Sports Medicine, 2014; Carter et al., 
2017), como o controlo da tensão arterial (Mancia et al., 2013), aumento das 
lipoproteínas de alta densidade (Crichton & Alkerwi, 2015), diminuição dos 
triglicerídeos (American College of Sports Medicine, 2014), controlo do peso 
corporal (Lee et al., 2010) e redução da gordura corporal total (Bradbury et al., 
2017), melhoria na sensibilidade à insulina (Bird & Hawley, 2017) e diminuição 
da inflamação crônica de baixo grau (Hamer et al., 2012). Adicionalmente, a 
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prática de exercício físico do tipo aeróbio, especialmente de intensidade 
moderada a vigorosa, promove alterações no fluxo de sangue, i.e. modificam o 
padrão do fluxo de turbulento para laminar com concomitante aumento do 
shear stress (Laughlin et al., 2008). As alterações do fluxo se relacionam com a 
sinalização de mecanismos de vasodilatação arterial, com efeito anti-
aterogénico e anti-inflamatório (Laughlin et al., 2008). 
A rigidez arterial foi avaliada através da VOPcf. Este método está 
referenciado na literatura como sendo o de maior validade e confiabilidade 
(Boutouyrie & Vermeersch, 2010; Laurent et al., 2006; Mancia et al., 2014; Van 
Bortel et al., 2012).  
Embora os dados utilizados no estudo tenham sido provenientes de 3 
estudos independentes prévios, a metodologia de avaliação da rigidez arterial 
foi similar entre estudos e as medidas de VOPcf foram realizadas em duplicado 
e seguiram as melhores práticas referidas na literatura (Boutouyrie & 
Vermeersch, 2010). 
A atividade física diária foi medida de forma objetiva através da 
acelerometria uniaxial. Está descrito que medidas de atividade física auto 
reportadas apresentam baixa sensibilidade e precisão, alta variância e 
frequentemente, superestimação dos níveis de atividade física (Dyrstad et al., 
2014). Contudo, o fato dos acelerômetros serem uniaxiais representa uma 
limitação do presente estudo, sobretudo na quantificação do tempo sedentário. 
Ainda, às contagens de movimentos dos acelerómetros, foram atribuídas 
intensidades de atividade física, contudo, há que considerar que há sempre 
uma faixa a volta de um determinado ponto de corte que pode estar 
classificado de forma imprecisa, o que representa uma limitação importante do 
estudo. 
Este estudo é de natureza transversal, o que não permite examinar 
relações de causa-efeito entre as variáveis. Adicionalmente, a seleção não-






















Os resultados do estudo permitem concluir que: 
1. A rigidez arterial aumenta com a idade; 
2. O volume de atividade física leve e moderada a vigorosa diminuiu 
com a idade; 
3. O volume de tempo sedentário aumenta com a idade; 
4. A rigidez arterial relaciona-se positivamente com o tempo sedentário; 
5. A rigidez arterial relaciona-se negativamente com o tempo diário 
passado em atividade física de intensidade leve; 
6.  A rigidez arterial relaciona-se negativamente com o tempo diário 
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